. i Wycofana dnia: Inicjaty pracownika:
BIURO UStUG | WSPARCIA W ZAKRESIE UZALEZNIEN

STANU NOWY JORK Nazwisko pacjenta Imie Inicjat drugiego imienia
ZGODA NA UDOSTEPNIENIE INFORMACJI Nr sprawy
DOTYCZACYCH .
PACJENTA Z PROBLEMEM UZALE;NIENIA oD Placowka Jednostka
ALKOHOLU/NARKOTYKOW

KOPIE NINIEJSZEGO FORMULARZA NALEZY PRZEKAZAC PACJENTOWI! Sporzadzié jedng (1) kopie do
INSTRUKCJE: dokumentacji pacjenta. W przypadku przestania tego formularza do innej agencji z wnioskiem o udostepnienie danych,
nalezy sporzadzi¢ dodatkowa kopie do dokumentacji medycznej pacjenta.

ZGODA PACJENTA NA UJAWNIENIE | UZYSKANIE DANYCH UMOZLIWIAJACYCH IDENTYFIKACJE

ZAKRES LUB CHARAKTER UJAWNIANYCH/UDOSTEPNIANYCH DANYCH

Wszelkie informacje niezbedne do zbadania zarzutu(-6w) znecania sig, zaniedbania lub innych znaczgcych incydentéw z moim udziatem lub innych
znaczgcych incydentow.

CEL | CHARAKTER UJAWNIENIA/UDOSTEPNIENIA ORAZ NAZWA ORGANIZACJI DOKONUJACEJ UJAWNIENIA | OTRZYMUJACEJ DANE
UMOZLIWIAJACE IDENTYFIKACJE.

1) Wyrazam zgode na ujawnienie poufnych informacji na rzecz Biura ds. Ustug z Zakresu Naduzywania Alkoholu i Substancji Odurzajgcych Stanu
Nowy Jork ((New York State Office of Alcoholism and Substance Abuse Services, OASAS), Biura ds. Ustug dla Dzieci i Rodzin (Office of Children
and Family Services, OCFS), w tym podlegte mu Biuro ds. Rozpraw Specjalnych (Bureau of Special Hearings) oraz Urzad ds. Ochrony Oséb
Specijalnej Troski Stanu Nowy Jork 9NYS Justice Center for the Protection of People with Special Needs, JC), w tym Centralny Rejestr Os6b
Wymagajacych Szczegolnej Ochrony (Vulnerable Persons Central Register, VPCR) w celu przeprowadzenia dochodzenia lub podejmowania
decyzji dotyczgcych wszelkich zarzutéw przypadkow nekania, zaniedbywania lub innych istotnych incydentéw z moim udziatem lub ktére mnie
dotycza.

2) Jezeli jestem osobg niepetnoletnig (ponizej 18 roku zycia) dodatkowo wyrazam zgode poinformowanie przez ten program, Biuro ds. Ustug z
Zakresu Naduzywania Alkoholu i Substancji Odurzajgcych Stanu Nowy Jork (OASAS), Biuro ds. Ustug dla Dzieci i Rodzin (OCFS) oraz Urzad ds.
Ochrony Os6b Specjalnej Troski Stanu Nowy Jork (JC), mojego rodzica lub opiekuna prawnego w celu przeprowadzenia dochodzenia lub
podejmowania decyzji dotyczacych wszelkich zarzutéw przypadkéw nekania, zaniedbywania lub innych istotnych incydentéw z moim udziatem lub
ktére mnie dotycza.

Ja, nizej podpisany(-a), zapoznawszy sie z powyzszg trescig, upowazniam personel ujawniajgcej placéwki wskazanej powyzej do ujawniania i
otrzymywania okreslonych w tresci niniejszego dokumentu danych. Rozumiem, iz udzielong zgode moge w dowolnym momencie pisemnie wycofa¢, a
wycofanie to nie dotyczy czynnosci juz przeprowadzonych na podstawie tego dokumentu. Niniejsza zgoda utraci wazno$c¢ po uptywie szesciu (6)
miesiecy od daty podpisania, chyba ze okreslono ponizej inny okres czasu, zdarzenie lub warunek, w ktérym to wypadku obowigzywa¢ bedzie wskazany
okres, zdarzenie lub warunek. Rozumiem réwniez, iz wszelkie przypadki ujawnienia/udostepnienia danych umozliwiajgcych identyfikacje podlegaja
przepisom Tytutu 42 Cz. 2 Kodeksu przepisow federalnych dotyczgcych poufnosci dokumentacji lekarskiej pacjenta uzaleznionego od substancji
odurzajgcych oraz przepisom Ustawy o przenosnosci i ochronie danych w ubezpieczeniach zdrowotnych z 1996 r. (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) 45 C.F.R. §§160 &164 160 i164 oraz, ze ponowne ujawnienie tych informacji osobom innym, niz wskazane powyzej bez
mojego dodatkowego, pisemnego upowaznienia, jest zabronione.

Okres, zdarzenie lub warunek bedacy podstawg przedtuzenia okresu wskazanego powyzej: zakofnczenie dochodzenia przez Urzad ds. Ochrony Osé6b
Specjalnej Troski w sprawach dotyczacych wszelkich zarzutéw przypadkéw nekania, zaniedbywania lub innych istotnych incydentéw, stosownie do par.
501 Kodeksu Praw 2012 r. oraz podjecie decyzji w sprawie w mysl| Art. 6, pt. 6 Nowojorskiego prawa o ustugach socjalnych.

Do wszelkich informacji udostgpnionych na podstawie niniejszego formularza MUSI by¢ dotgczony
UWAGA: formularz Zakazu ponownego ujawniania danych dotyczacych pacjenta uzaleznionego od
alkoholu / narkotykéw (TRS-1).

Rozumiem, ze generalnie program nie moze uzaleznia¢ mojego leczenia od tego, czy podpisze niniejszy formularz, jednak w niektérych okolicznosciach
moge otrzymac¢ odmowe leczenia, jezeli tego formularza nie podpisze. Sktadajgc wtasnoreczny podpis ponizej potwierdzam otrzymanie kopii niniejszego
formularza.

(Podpis pacjenta) (Podpis rodzica/opiekuna, jezeli jest wymagany)
(Imie i nazwisko drukiem) (Imie i nazwisko rodzica/opiekuna drukiem)
(Data) (Data)
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